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Zusammenfassung:  Auch wenn Veränderungen der Augen allein kaum ursächlich für Schwindel sind, 
kann der Augenarzt durch Untersuchung der Sehfunktion einen wichtigen Beitrag im 
interdisziplinären Kontext liefern: Die Untersuchung der Augenbewegungen gilt als wichtigste 
Einzeluntersuchung bei der Schwindelabklärung. Messmethoden zur Prüfung bestimmter 
Sehfunktionen, wie die dynamische Sehschärfenprüfung, könnten in Zukunft eine wichtige Rolle 
spielen. Neben neuroophthalmologischen Störungen rücken okuläre Veränderungen in den Fokus 
des Interesses: Sie werden als Kernelement bei der Entstehung des multifaktoriellen Altersschwindels 
postuliert. Es sind allerdings weitere Untersuchungen notwendig, um diese Annahme zu stützen und 
um den bisher unklaren Einfluss von Störungen spezifischer Sehqualitäten (z.B. Visus, Gesichtsfeld, 
Binokularsehen, Anisometropie, multifokale Korrektion, Aberrationen höherer Ordnung, 
Metamorphopsien) zu bestimmen.  
 
Schlüsselworte: Presbyvertigo, multifaktorieller Altersschwindel, Augenarzt, Augenheilkunde, 
visueller Schwindel 
 
Abstract: Though ocular alterations on their own may hardly cause vertigo, the ophthalmologist can 
serve an important function in the interdisciplinary approach. The examination of the ocular motility 
is the most important examination in this context. Methods that analyze specific visual functions, like 
dynamic visual acuity testing, could play an important role in the future. Besides 
neuroophthalmologic disturbances, ocular alterations receive increasing attention.  They are 
postulated to be a key element in the multifactorial genesis of presbyvertigo. However, further 
investigation is needed to estimate their influence and the influence of specific impairments (e.g. 
visual acuity, visual field, binocular vision, anisometropia, multifocal correction, higher order 
aberrations and metamorphopsia).  
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makulärer Erkrankungen (Abbildung 1) wie der altersbezogenen Makuladegeneration ist (seltener 
Folge von zentralen Ursachen wie z.B. einer Optikuskompression). Ein Zentralskotom geht immer mit 
einer erheblichen Visus‐ und Fixationseinschränkung einher, denn nur innerhalb der Makula ist ein 
Visus über 0,2 möglich. 
3.Erkrankungen mit Auswirkung auf die Motilität und Binokularsehen 
Grundsätzlich sollte hier zwischen zentralen (z.B. supranukleäre Augenbewegungsstörungen, 
Nystagmus) und peripheren (z.B. Augenmuskelparesen, endokrine Orbitopathie, Orbitafrakturen) 
Störungen unterschieden werden, denn sie führen zu Einschränkungen von unterschiedlicher 
Qualität. Zentrale Störungen können erheblichen Einfluss auf die Genese von Schwindel haben [4]. 
Die Rolle peripherer Störungen [5] ist in der Literatur weniger eindeutig ‐  im Vergleich zur 
Wahrnehmung von Doppelbildern ist das Symptom Schwindel hierbei aber selten [6].  
4.Refraktionsprobleme  
Neben den sphärischen Brechungsfehlern (Hypermetropie, Myopie), bei denen der Brennpunkt vor 
oder hinter der Netzhaut liegt, aber die Brechung in allen Achsen gleich und „symmetrisch“ ist, ist 
beim Astigmatismus (Abbildung 2) die Brechung in einer Achse stärker als in der senkrecht dazu 
stehenden Achse  (dies ist beim regulären Astigmatismus die einzige nicht „symmetrische“ 
Komponente) ‐ es entsteht ein „gestauchtes“ Bild. Da bei einem nicht korrigierten Astigmatismus 
Adaptationsmechanismen einsetzen, kann eine Brillenkorrektion in der Zeit der Eingewöhnung das 
gleiche Phänomen hervorrufen. 
Ein großes Potential für visuelle Störungen liegt in komplexeren Refraktionsproblemen: 
Anisometropie (Dioptrieunterschied zwischen den beiden Augen) führt durch ungleiche 
Abbildungsgröße auf der Netzhaut des rechten und linken Auges ab etwa 3 Dioptrien dazu, dass der 
visuelle Eindruck der beiden Augen nicht mehr zu einem einzigen Bild zusammengeführt werden 
kann, was von den meisten Patienten als sehr einschränkend empfunden wird. Diese Situation kann 
sich beispielsweise nach der Kataraktoperation des ersten Auges ergeben. 
Eine Korrektur, bei der jedes der beiden Augen durch ein optisches Medium mit unterschiedlichen 
Dioptriebereichen, also beispielsweise eine Gleitsichtbrille, blickt, führt bei vielen Menschen zu 
visuellen Beschwerden  mit einer Beeinflussung der räumlichen Orientierung und Wahrnehmung, die 
dem Schwindel nahekommt. Mehrstärkenlinsen (multifokale Linsen), Linsen mit meist konzentrisch 
angeordneten Zonen von Fern‐ und Nahkorrektur, führen mittels eines anderen Prinzips zum 
gleichen grundsätzlichen Problem. Multifokale Linsen werden als Kontaktlinsen oder  
Intraokularlinsen verwendet. 
5.Abbildungsfehler (Aberrationen) höherer Ordnung  
Alle Abbildungsfehler eines optischen Systems lassen sich mittels mathematischer Funktionen 
qualitativ und quantitativ beschreiben (Abbildung 3). Neben den sphärischen Abbildungsfehlern und 
dem Astigmatismus als Fehlern niederer Ordnung  sind auch alle weniger symmetrischen 
Brechungsfehler, die durch Irregularitäten der optischen Medien entstehen, klinisch messbar. Ihr 
Einfluss auf die visuelle Wahrnehmung ist abhängig von der Qualität des Fehlers: einige sind für die 
menschliche Optik irrelevant, andere führen zu erheblichen Seheinschränkungen. Bestimmte 
Veränderungen der optischen Medien, wie etwa der Keratokonus (Abbildung 4), können zu deutlich 
mehr Aberrationen höherer Ordnung führen [7], als die Visuseinschränkung allein vermuten lassen 
Visus.  Da ab bestimmten Kopfdrehgeschwindigkeiten ausschließlich der VOR eine Stabilisierung der 
Fixation bewirken kann, kann dieser Sehtest zur Prüfung des VOR eingesetzt werden. Es bedarf 
lediglich eines Geschwindigkeitsmessers am Kopf des Patienten und eines Computerprogramms, 
welches das Erscheinen des Sehzeichens ab einer bestimmten Kopfgeschwindigkeit steuert. Das 
Verfahren erlaubt bei den meisten Patienten eine angemessene Beurteilung des VOR und entspricht 
dabei den Messungen mittels Videokopfimpulstest (v‐KIT). Die Erstveröffentlichung eines DVA‐Tests 
[10] ist ein Jahr vor der Erstbeschreibung des Kopfimpulstests [11] erschienen. Die DVA wurde 
seither mehrfach verbessert, die Anzahl der erforderlichen Kopfimpulse verringert und ihre 
diagnostische Zuverlässigkeit deutlich erhöht, was sie mit dem Videokopfimpulstest vergleichbar 
macht [12]. Da beide Tests zeitgleich durchführbar sind, ist eine kombinierte technische Applikation 
in Vorbereitung. Falsch positive Werte bei der DVA sind praktisch ausgeschlossen, was bedeutet, 
dass bei normaler DVA und pathologischem v‐KIT der v‐KIT mit größter Wahrscheinlichkeit falsch 
negativ ist. Bei umgekehrter Situation, wenn also die DVA pathologisch ist, aber der v‐KIT normal, ist 
in vielen, aber nicht in allen Fällen der  v‐KIT korrekt und die DVA falsch negativ, was an mangelnder 
Konzentration, ungenügender Compliance oder auch Simulation des Patienten liegen kann, eventuell 
auch an bestimmten Sehstörungen, wozu allerdings noch keine evidenzbasierten 
Untersuchungsergebnisse vorliegen. Das Verfahren ist für Neuro‐Otologen und Ophthalmologen 
gleichermaßen interessant. 
Fazit für die Praxis: Sehstörungen können Beschwerden bei der räumlichen Orientierung, dem 
Gleichgewichtsgefühl und der Gang‐ und Standsicherheit verursachen. Diese Beschwerden werden 
von manchen Patienten als „Schwindel“ beschrieben. Ihr Einfluss kann bei der Entstehung,  ihre 
Behandlung bei der Prophylaxe und Therapie von Schwindel multifaktorieller Genese, etwa dem 
Altersschwindel, eine Rolle spielen. Visuellem Schwindel im engeren Sinn liegt jedoch eine visuell 
getriggerte vestibuläre Störung zu Grunde [13]. 
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Abbildung 1: Angiographie bei geographischer Atrophie (Spätform 
der trockenen altersbezogenen Makuladegeneration): Die Atrophie 
des retinalen Pigmentepithels zeigt sich als hyperfluoreszenter 
Fensterdefekt, der mit dem zentralen Skotom korreliert 
 
 
Abbildung 4: Hornhauttopographie bei Keratokonus: Die heterogene 
optische Zone (der schwarz‐weiße Kreis entspricht der Pupille) 
bewirkt, dass der Patient gleichzeitig durch Dioptrieunterschiede von 
über 10 Dioptrien Hornhautbrechkraft schauen muss 
 
 
 
Abbildung 6: Orthoptische Untersuchung  
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